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Резюме. Изучена особенность антигипертензивной терапии у 186 пациен-
тов с артериальной гипертонией (АГ). В настоящее время только 61,3% (114) 
всех пациентов с АГ принимают медикаменты, из них 23,1% (43) - регулярно. В 
структуре приема антигипертензивных препаратов ингибиторы АПФ составили 
25,8% – 64,8%, диуретики - 12,4% - 33,3%, бета-адреноблокаторы - 11,3% - 
24,1%, блокаторы кальциевых каналов – 5,9% - 16,7%, препараты раувольфии – 
18,3% - 18,5%, катапресан (клофелин) – 14,5% - 14,8%. Монотерапия АГ заре-
гистрирована у 34,4% - 31,5% обследованных, среднее количество антигипер-
тензивных препаратов составило 0,93 - 1,76 на 1 больного. В настоящее время 
сохраняется использование препаратов с 3 (4)-х кратным режимом дозирова-
ния.  
Ключевые слова: артериальная гипертония (АГ), артериальное давление 
(АД), антигипертензивное лечение 
Abstract. Peculiarity of antihypertensive therapy in 186 patients with arterial 
hypertension (AH) was studied. At present only 61,3% (114) of the patients with AH 
are taking medicaments, 23,1% (43) of them – on regular basis. In the structure of an-
tihypertensive medicine intake inhibitors of ATF compose 25,8% - 64.8%, diuretics – 
12,4% - 33,3%, beta – adrenoblockators – 11,3% - 24,1%, blockators of calcium can-
als – 5,9% - 16,7%, rauvolfii medicines – 18,3% - 18,5%, katapresan (klofelin) – 
14,5% - 14,8%. AH monotherapy was recorded in 34,4% – 31,5% of the examined 
patients, the average of antihypertensive drugs made up 0,93 – 1,76 per one patient. 
At present usage of these medicines is continued with 3 (4) times of dosing. 
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Вопросы контроля уровня артериального давления в настоящее время ос-
таются открытыми. Известно, что снижение диастолического артериального 
давления на 5, 7,5 и 10 мм.рт.ст. сопровождается снижением относительного 
риска нарушения мозгового кровообращении на 34%, 46% и 56%, ишемической 
болезни сердца – на 21%, 29% и 37% соответственно (Mac Goon, et al., 1990). В 
исследованиях STOP, EWPHE, MRC установлено, что эффективное лечение ар-
териальной гипертонии (АГ) ассоциирует со снижением частоты мозговых ин-
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фарктов на 38±4%, инфаркта миокарда и внезапной смерти - 16±4% [9]. 
Тактика антигипертензивного лечения постоянно совершенствуется: ре-
комендации ВНОК, 2004г., ОНК VII, 2003г., ЕОГ/ЕОК, 2003г., приказ МЗ РБ № 
225 от 3.08.01г., ДАГ 1, 2000г., ВОЗ/МОАГ, 1999 [6, 7, 10]. Результаты ряда ис-
следований указывают на динамичность структуры приема антигипертензив-
ных препаратов [1, 2, 8]. Состояние антигипертензивной терапии в Республике 
Беларусь является недостаточно изученным. 
Цель исследования: Изучение особенностей антигипертензивной терапии 
пациентов с артериальной гипертонией (АГ). 
Методы: На базе кардиологического отделения Витебской областной 
клинической больницы обследован 231 пациент с АГ. Пациенты с изолирован-
ной систолической гипертонией, эндокринной патологией, заболеваниями пе-
чени, системными заболеваниями соединительной ткани, хроническими об-
структивными заболеваниями легких, бронхиальной астмой исключены из ис-
следования. Для дальнейшего исследования было отобрано 186 пациентов 
(средний возраст 50,3±13,85 лет). Все пациенты были разделены на 3 группы 
согласно степени АГ. Всем проведено комплексное клиническое обследование, 
включающее сбор анамнеза, оценку физикальных данных, электрокардиогра-
фию, неврологический статус, общий анализ мочи, развернутый анализ крови, 
биохимическое исследование сыворотки крови (креатинин, глюкоза, мочевая 
кислота, общий холестерин, триацилглицериды, холестерин липопротеинов вы-
сокой плотности), математически рассчитан уровень холестерина липопротеи-
нов низкой плотности. Для изучения особенностей антигипертензивной фарма-
котерапии всем проведено анкетирование (таблица 1). 
Таблица 1 
Анкета пациентов с артериальной гипертонией 
1. Принимали антигипертензивные препараты  Да / Нет 
2. Длительность антигипертензивного лечения  Лет 
3. Регулярный прием антигипертензивных препаратов Да / Нет 
4. Монотерапия (использование 1 антигипертензивного 
препарата)  
Да (используемый 
препарат) / Нет 
5. Комбинированное 2-х компонентное лечение Да (используемые 
препараты) / Нет 
6. Комбинированное 3-х и более компонентное лечение Да (используемые 
препараты) / Нет 
 
Дополнительно у всех собраны анамнестические сведения о приеме дру-
гих медикаментов (анальгезирующих, седативных, стероидных и нестероидных 
противовоспалительных средств, антиагрегантов, гиполипидемических препа-
ратов (статинов) и пр.).  
Через 1,72±0,76 лет 54 пациентам с АГ проведено повторное комплексное 
динамическое обследование с анкетированием по разработанной анкете. 
Статистическая обработка данных, дисперсионный анализ с использова-
нием критерия Ньюмена-Кейлса произведена при помощи пакетов прикладных 
программ Statistica 6.0. Средние выборочные значения приведены в виде М±, 
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где М – среднее значение,  – стандартное отклонение. Критический уровень 
значимости равнялся 0,05. 
Результаты: Клиническая характеристика обследуемых групп представ-
лена в таблице 2.  
Таблица 2 
Характеристика обследуемых пациентов с АГ 
Критерии АГ 1 степени АГ 2 степе-ни АГ 3 степени
1. Всего (количество) 31 102 53 
2. Мужчины (количество, %) 21 (67,7%) 41 (40,2%) 19 (35,8%) 
3. Женщины (количество, %) 10 (32,3%) 61 (59,8%) 34 (64,2%) 
4. Средний возраст (годы) 31,41±15,29** 54,42±11,14* 52,6±8,32** 
5. Средняя длительность забо-
левания (годы) 5,183±5,49** 7,84±7,18*** 12,79±9,36***
6. Развитие АГ в возрасте 15-49 
лет (количество, %) 20 (64,5%) 49 (48%) 33 (62,3%) 
7. Развитие АГ в возрасте 50 
лет и старше, для женщин – в 
постменопаузе (количество, %) 
3 (10%) 49 (48%) 17 (32,1%) 
Примечание: АГ – артериальная гипертония, * - достоверное отличие ме-
жду пациентами 1 и 2 групп (р<0,05), ** - достоверное отличие между пациен-
тами 1 и 3 групп (р<0,05), *** - достоверное отличие между пациентами 2 и 3 
групп (р<0,05). 
Таблица 3 
Характеристика антигипертензивного лечения пациентов с АГ 1-3 степени 
Анамнез забо-
левания 
АГ 1 степени АГ 2 степени АГ 3 степени
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Примечание: п – число пациентов, муж – мужской пол, жен – женский 
пол. 
 
Пациенты с АГ 1 степени представляли собой статистически достоверно 
более молодую когорту по сравнению с пациентами с АГ 2 и 3 степени (р = 
0,000022 и р = 0,000009 соответственно). Длительность заболевания у пациен-
тов с АГ 1 степени достоверно не отличалась от лиц с АГ 2 степени (р = 
0,125008). У пациентов с АГ 3 степени она была достоверно выше по сравне-
нию с пациентами с АГ 1 и 2 степени (р = 0,000054 и р = 0,004346 соответст-
венно). 
Среди обследуемой группы пациентов только 114 (61,3%) человек при-
нимали антигипертензивное лечение, из них 6 (3,6%) человек - с АГ 1 степени, 
75 (40,3%) – 2 степени, 33 (17,7%) – 3 степени. Статистически достоверных от-
личий между группами лиц с АГ 1, 2 и 3 степени по длительности антигипер-
тензивного лечения не было выявлено (АГ 1 и 2 степени р = 0,399021, 1 и 3 сте-
пени р = 0,202460, 2 и 3 степени р = 0,384434). Средняя продолжительность ан-
тигипертензивного лечения составила 2,77±3,33 лет. Регулярное лечение при-
нимало только 43 (23,1%) человека. Длительность регулярного лечения соста-
вила 2,35±3,57 лет. Среднее количество антигипертензивных препаратов соста-
вило 0,93 на 1 больного. 
В выборке пациентов с АГ 1 степени антигипертензивное лечение прово-
дилось у 5 (16,1%) человек в виде монотерапии. Из них 2 (6,45%) человека прини-
мали бета-адреноблокаторы (1 (3,23%) – пропранолол, 1 (3,23%) – атенолол), 1 
(3,23%) - ингибитор АПФ (эналаприл), 1 (3,23%) - препарат раувольфии, 1 
(3,23%) – папаверин, дибазол. К сожалению, прием диуретиков и блокаторов 
кальциевых каналов в качестве инициирующего лечения пациентами не был 
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отмечен. 1 (3,23%) пациент принимал комбинированное лечение ингибитор 
АПФ (эналаприл)+папаверин, дибазол. 
 Среди пациентов с АГ 2 степени монотерапия АГ проводилась у 38 
(37,3%) пациентов, из них 5 (4,9%) человек принимали бета-адреноблокаторы (2 
(1,96%) – атенолол, 3 (0,98%) - пропранолол), 11 (10,8%) - ингибиторы АПФ (9 
(8,8%) - эналаприл, 2 (1,96%) - периодическое использование эналаприла и кап-
топрила), 1 (0,98%) - блокатор кальциевых каналов (нифедипин), 1 (0,98%) – 
диуретик (фуросемид). 13 (12,7%) человек принимали препараты, содержащие 
раувольфию, 6 (5,8%) – катапресан (клофелин), 1 (0,98%) – катапресан (клофе-
лин) и препарат раувольфии. Комбинированное 2-х компонентное лечение при-
нимало 23 (20,6%) человека. Наиболее рациональные комбинации были сле-
дующие: 4 (3,9%) пациента принимали ингибитор АПФ (3 – эналаприл, 1 – кап-
топрил) + диуретик (гидрохлортиазид), 3 (2,9%) – ингибитор АПФ (эналаприл) 
+ блокатор кальциевых каналов (2 – дилтиазем, 1 – нифедипин). У 3 (2,9%) 
больных зарегистрирована возможная, но менее рациональная комбинация: ин-
гибитор АПФ (эналаприл) + бета-адреноблокатор (2 – атенолол, 1 – пропрано-
лол). У 3 (2,9%) пациентов выявлена комбинация катапресан (клофелин) + диу-
ретик (фуросемид), 1 (0,98%) - катапресан (клофелин) + бета-адреноблокатор 
(атенолол), 2 (1,96%) - препарат раувольфии + бета-адреноблокатор (1 – атено-
лол, 1 - метопролол), 1 (0,98%) – препарат раувольфии + блокатор кальциевых 
каналов (нифедипин), 1 (0,98%) – препарат раувольфии + диуретик (фуросеми-
дом), 2 (1,96%) – препарат раувольфии + папаверин, дибазол, 1 (0,98%) – ката-
пресан (клофелин)+дибазол, 1 (0,98%) – катапресан (клофелин) и препарат рау-
вольфии + дибазол. Комбинированное 3-х компонентное лечение принимало 9 
(8,8%) лиц. Наиболее рациональные комбинации выявлены у 2 (1,96%) пациен-
тов – ингибитор АПФ (1 – эналаприл, 1 – каптоприл) + бета-адреноблокатор (1 
– пропранолол, 1 – атенолол) + диуретик (фуросемид), 2 (1,96%) - ингибитор 
АПФ (каптоприл) + блокатор кальциевых каналов (нифедипин) + диуретик (1 – 
гидрохлортиазид, 1 - фуросемид), 1 (0,98%) - ингибитор АПФ (эналаприл) + бе-
та-адреноблокатор (атенолол) + блокатор кальциевых каналов (нифедипин). 2 
(1,9%) принимали катапресан (клофелин) + ингибитор АПФ (эналаприл) + диу-
ретик (фуросемид), 1 (0,98%) - катапресан (клофелин) + блокатор кальциевых 
каналов (нифедипин) + диуретик (фуросемид), 1 (0,98%) – препарат рауволь-
фии + бета-адреноблокатор (пропранолол) + диуретик (фуросемид). 
Среди пациентов с АГ 3 степени монотерапия проводилась у 21 (35,8%) па-
циентов, из них, 7 (13,2%) человек принимали ингибиторы АПФ (2 (3,8%) - кап-
топрил, 5 (9,4%) – эналаприл), 1 (1,9%) - бета-адреноблокатор (пропранолол), 4 
(7,5%) – препараты раувольфии, 5 (9,4%) – катапресан (клофелин), 3 (5,7%) – 
катапресан (клофелин) и препарат раувольфии, 1 (1,9%) - дибазол. Прием диу-
ретиков и блокаторов кальциевых каналов производился только в комбинации с 
другими препаратами. Комбинированное 2-х компонентное лечение было у 10 
(18,9%) лиц. Наиболее рациональные комбинации были следующие: 2 (3,8%) – 
ингибитор АПФ (эналаприл) + диуретик (фуросемид), 1 (1,9%) – бета-
адреноблокатор (пропранолол) + диуретик (гидрохлортиазид). У 1 (1,9%) паци-
ента зарегистрирована возможная, но менее рациональная комбинация: ингиби-
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тор АПФ (эналаприл) + бета-адреноблокатор (атенолол). 1 (1,9%) пациент при-
нимал катапресан (клофелин) + диуретик (фуросемид), 2 (3,8%) – препарат рау-
вольфии + ингибитор АПФ (эналаприл), 1 (1,9%) - препарат раувольфии + диу-
ретик (гидрохлортиазид), 1 (1,9%) – диуретик (фуросемид) + папаверин, диба-
зол, 1 (1,9%) – ингибитор АПФ (эналаприл) + дибазол, папаверин. Комбиниро-
ванное 3-х компонентное лечение принимало 3 (5,7%) пациента. Наиболее ра-
циональная комбинация отмечена у 1 (1,9%) пациента: ингибитор АПФ (энала-
прил) + диуретик (гидрохлортиазид) + блокатор кальциевых каналов (дилтиа-
зем). 1 (1,9%) пациент использовал катапресан (клофелин) + ингибитор АПФ 
(эналаприл) + бета-адреноблокатор (пропранолол), 1 (1,9%) - катапресан (кло-
фелин) + ингибитор АПФ (эналаприл) + блокатор кальциевых каналов (фори-
дон).  
15 (8,1%) человек принимали антиагреганты (13 (6,9%) – аспирин, 1 
(0,5%) – дипиридамол, 1 (0,5%) – пентоксифиллин), 9 (4,8%) - папаверин, диба-
зол. Гиполипидемические препараты (статины) не принимались. 
Повторное комплексное обследование проведено через 1,71±0,77 лет 54 
(29%) пациентам, средняя длительность заболевания составила 11,42±9,246 лет 
(таблица 4). За указанный промежуток времени у 4 пациентов увеличилась сте-
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10.2. Диуретики (п, %) - 5 (15,6%) 
13 
(65%) 
10.3. Ингибиторы АПФ (п, %) - 19 (59,4%) 
16 
(80%) 
10.4. Блокаторы кальциевых каналов 






1 человек с АГ 1 степени продолжал принимать регулярную монотера-
пию бета-адреноблокатором (пропранололом). 
12 (37,5%) пациентов с АГ 2 степени принимали монотерапию, из них 
при первичном обследовании 3 (9,4%) человека не лечилось, 6 (18,8%) – при-
нимали монотерапию, 2 (6,3%) – 2-х компонентное лечение, 1 (3,1%) – 3-х ком-
понентное лечение. 5 (15,6%) человек продолжало прием ингибиторов АПФ (4 - 
эналаприл, 1 – эналаприл, периодически каптоприл), 1 (3,1%) – перешел на 
прием ингибитора АПФ (эналаприл), 2 (6,25%) – перешли на прием бета-
адреноблокаторов (1 – атенолол, 1 – метопролол), 3 (9,4%) – продолжили прием 
препаратов раувольфии (резерпин+дигидралазин), 1 (3,1%) – перешел на прием 
раувольфии. Комбинированное 2-х компонентное лечение зарегистрировано у 9 
(28,1%) пациентов. Из них только 1 (3,1%) пациент продолжал ранее обозна-
ченное лечение (ингибитор АПФ (эналаприл) + диуретик (гидрохлортиазид)). 2 
(6,25%) человека ранее не лечилось, 5 (15,6%) – принимали монотерапию, 1 
(3,1%) - 2-х компонентное лечение, 1 (3,1%) – 3-х компонентное лечение. Наи-
более рациональные комбинации: у 2 (6,25%) – ингибитор АПФ (эналаприл) + 
диуретик (1 – фуросемид, 1 – гидрохлортиазид), 1 (3,1%) - ингибитор АПФ 
(эналаприл) + блокатор кальциевых каналов (1 – нифедипин). Возможная, но 
менее рациональная комбинация была у 3 (9,4%) пациентов – ингибитор АПФ 
(эналаприл) + бета-адреноблокатор (1 – атенолол, 2 – пропранолол). 2 (6,25%) 
пациента принимали ингибитор АПФ (эналаприл) + препараты раувольфии (1 - 
раунатин, 1 - резерпин+дигидралазин) и периодическое использование катапре-
сана (клофелина), 1 (3,1%) - препараты раувольфии (раунатин) + папаверин, 
дибазол. На комбинированное 3-х компонентное лечение перешло 5 (15,6%) 
человек. Из них при первичном обследовании 1 (3,1%) человек не лечился, 3 
(9,4%) – принимали монотерапию, 1 (3,1%) – принимал другую 3-х компонент-
ную схему лечения (ингибитор АПФ (каптоприл) + бета-адреноблокатор (ате-
нолол) + диуретик (фуросемид)). У 1 (3,1%) пациента выявлена комбинация ин-
гибитор АПФ (эналаприл) + диуретик (гидрохлортиазид) + блокатор кальцие-
вых каналов (нифедипин), 2 (6,25%) - ингибитор АПФ (эналаприл) + диуретик 
(гидрохлортиазид) + бета-адреноблокатор (атенолол) + 1 пациент периодически 
использовал катапресан (клофелин). 2 (6,25%) пациента принимали ингибитор 
АПФ (1 – эналаприл, 1 - каптоприл) + бета-адреноблокатор (атенолол) + препа-
рат раувольфии (раунатин). Дополнительно 1 (3,1%) пациент начал принимать 
гиполипидемические препараты (симвастатин). Антиагреганты среди обследо-
ванной когорты не использовались. 
Все пациенты с АГ 3 степени принимали антигипертензивное лечение. 
Монотерапия зарегистрирована у 4 (20%) пациентов, из них 2 (10%) пациента 
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ранее принимали монотерапию, 2 (10%) – 2-х компонентное лечение. 1 (5%) 
пациент продолжал прием нгибитора АПФ (1 – эналаприл), 1 (5%) – перешел на 
прием ингибиторов АПФ (эналаприл, периодически каптоприл), 1 (5%) – про-
должал принимать катапресан (клофелин), 1 (5%) – перешел на прием катапре-
сана (клофелина). Комбинированное 2-х компонентное лечение зарегистриро-
вано у 6 (30%) пациентов. Из них 3 (15%) человека продолжали лечение, 1 (5%) 
человек ранее не лечился, 2 (10%) – ранее принимали монотерапию. Наиболее 
рациональная комбинация выявлена у 4 (20%) человек– ингибитор АПФ (3 – 
эналаприл, 1 – эналаприл и каптоприл) + диуретик (3 – фуросемид, 1 – гидро-
хлортиазид), из них 1 (5%) – принимал указанное медикаменты и при первич-
ном обследовании. 1 (5%) пациент продолжил прием ингибитор АПФ (энала-
прил) + катапресан (клофелин), 1 (5%) – продолжил прием диуретик (фуросе-
мид) + дибазол, папаверин. Комбинированное 3-х компонентное лечение выяв-
лено у 10 (50%) пациентов. Из них 1 (5%) человек продолжал лечение (ингиби-
тор АПФ (эналаприл) + диуретик (гидрохлортиазид) + блокатор кальциевых 
каналов (дилтиазем), 3 (15%) обследуемых - ранее не лечилось, 2 (10%) – ранее 
принимали монотерапию, 3 (15%) – 2-х компонентное лечение, 1 (5%) – другое 
3-х компонентное лечение. У 5 (25%) пациентов зарегистрирована схема инги-
битор АПФ (эналаприл) + диуретик (4 – гидрохлортиазид, 1 – фуросемид) + 
блокатор кальциевых каналов (3 – дилтиазем, 1 – нифедипин), 1 (5%) – ингиби-
тор АПФ (эналаприл и каптоприл) + диуретик (гидрохлортиазид) + бета-
адреноблокатор (метопролол), 1 (5%) - бета-адреноблокатор (метопролол) + 
диуретик (гидрохлортиазид) + блокатор кальциевых каналов (нифедипин), 1 
(5%) - ингибитор АПФ (эналаприл) + диуретик (гидрохлортиазид) + катапресан 
(клофелин), 1 (5%) – ингибитор АПФ (эналаприл) + бета-адреноблокатор (ате-
нолол) + катапресан (клофелин), 1 (5%) - ингибитор АПФ (эналаприл) + блока-
тор кальциевых каналов (нифедипин) + резерпин+дигидралазин и периодиче-
ски катапресан (клофелин). Антиагреганты (аспирин) использовали только 2 
(10%) пациента. 
Среднее количество антигипертензивных препаратов при повторном об-
следовании увеличилось и составило 1,76 на 1 больного. 
Обсуждение: В Европейской части Российской Федерации принимают ан-
тигипертензивные препараты не более 23,5% лиц с АГ (ЭПОХА, 2002). Среди 
пациентов с АГ 1 степени не лечились 63,3%, постоянно принимали лекарствен-
ные средства 14,2%, 2 степени - 37% и 29%, 3 степени – 38,3% и 25,9% соответст-
венно. Эффективное лечение АГ было у 7,3% больных [1]. Наши результаты так-
же показали, что наименьшая приверженность к антигипертензивному лечению 
у пациентов с АГ 1 степени - 6 (19,4%) пациентов принимали лечение, из них 3 
(9,7%) – регулярное лечение. Пациенты с АГ 2 и 3 степени принимали антиги-
пертензивное лечение значительно чаще - 75 (73,5%) и 33 (62,3%) при первич-
ном обследовании и 26 (81,25%) и 20 (100%) при повторном обследовании со-
ответственно). Регулярный прием препаратов среди пациентов с АГ 2 степени 
составил 30 случаев (29,4%) и 10 (18,9%) среди пациентов с АГ 3 степени при 
первичном обследовании и 14 (43,75%) и 16 (80%) при повторном обследова-
нии соответственно. Это сопоставимо с результатами исследования ПИФАГОР, 
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где принимали антигипертензивные препараты 93,6% опрошенных, 62,1% из 
них проводили постоянную длительную терапию [2], исследования РОСА - 
принимали антигипертензивные препараты 76,4% пациентов [8]. 
Несоблюдение режима назначения препаратов является одной из причин 
низкой эффективности лечения АГ [5]. Максимальную приверженность к лече-
нию обеспечивают препараты, предназначенные для однократного приема в су-
тки. Результаты нашего исследования указывают на использование в лечении 
АГ препаратов с 3 (4)-х кратным режимом дозирования (каптоприл, нифеди-
пин, дилтиазем, пропранолол). 
Современная структура приема антигипертензивных препаратов изуча-
лась в ряде исследований. Основу лечения больных с АГ составляют ингибито-
ры АПФ – 39% - 72,8%, бета-адреноблокаторы принимают 21,3% - 33,8%, диу-
ретики – 16% - 31,8%, блокаторы кальциевых каналов – 18,9% - 22%, препараты 
центрального действия – 14% (сложные и комбинированных препаратов с рау-
вольфией – 17,9%, клофелина – 5,6%), прочие – 1,7% [2, 8]. Наши результаты 
показали сопоставимые данные: ингибиторы АПФ использовались в 25,8% 
случаев (48 человек) при первичном обследовании и 64,8% (35) - при повтор-
ном, диуретики - 12,4% (23) и 33,3% (18), бета-адреноблокаторы – 11,3% (21) и 
24,1% (13), блокаторы кальциевых каналов – 5,9% (11) и 16,7% (9), препараты, 
содержащие раувольфию – 18,3% (34) и 18,5% (10), катапресан (клофелин) - в 
14,5% (27) и 14,8% (8) случаев соответственно. Это указывает на высокую час-
тота приема ингибиторов АПФ, катапресана (клофелина), препаратов, содер-
жащих раувольфию и низкую - блокаторов кальциевых каналов, диуретиков. 
Известно, что тиазидоподобные диуретики рекомендуют использовать как ини-
циирующее лечение либо в виде монотерапии либо комбинированного лечения 
[4]. Они доказали свою эффективность в сравнении с другими классами препа-
ратов в плане профилактики сердечно-сосудистых осложнений (исключение 
АNBPI, 2003), усиливают антигипертензивную эффективность других препара-
тов, предупреждают частое кризовое течение АГ, способствуют достижению 
целевого уровня АД в 73% случаев. Среди обследованной нами категории па-
циентов, диуретики в виде монотерапии АГ принимались крайне редко (1 чело-
век). Однако отмечено значимое увеличение частоты их приема в виде комби-
нированного лечения при повторном обследовании (18 человек (33,3%)).  
Монотерапия различными классами антигипертензивных препаратов эф-
фективна лишь у 31,6% пациентов с АГ. Комбинированная антигипертензивная 
терапия в настоящее время является одним из наиболее эффективных и безо-
пасных способов контроля повышенного артериального давления [5,7], необхо-
дима лицам с артериальным давлением свыше 160/100 мм.рт.ст. [7]. Одномо-
ментное назначение 2-3-х антигипертензивных препаратов является экономиче-
ски более выгодным (на 20% дешевле), чем их последовательное назначение 
[3]. Полученные нами результаты показали, что монотерапию использовали 64 
пациента (34,4%) при первичном обследовании и 17 (31,5%) - при повторном. 
Выявлена высокая частота монотерапии АГ 2 и 3 степени: 38 (37,3%) и 19 
(35,8%) - при первичном обследовании и 12 (37,5%) и 4 (20%) при повторном 
обследовании соответственно. Комбинированное антигипертензивное лечение 
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при первичном обследовании принимало 46 (24,7%) пациентов, при повторном 
обследовании - 30 (55,6%). Зарегистрирована низкая частота использования 
наиболее рациональных комбинаций: 16 (8,6%) пациентов при первичном об-
следовании и 17 (31,5%) - при повторном. Среднее количество антигипертен-
зивных препаратов после прохождения стационарного лечения увеличилось с 
0,93 до 1,76 на 1 больного, что сопоставимо с результатами исследования ПИ-
ФАГОР [2]. 
Выводы: В настоящее время сохраняется низкая приверженность пациен-
тов с АГ к антигипертензивному лечению. В постоянном лечении АГ исполь-
зуются препараты с 3 (4)-х кратным режимом дозирования. В структуре приема 
антигипертензивных средств выявлена высокая частота использования ингиби-
торов АПФ (25,8% - 64,8%), препаратов раувольфии (18,3% - 18,5%), катапре-
сана (клофелина) (14,5% - 14,8%), низкая – диуретиков (12,4% - 33,3%), блока-
торов кальциевых каналов (5,9% - 16,7%). Выявлена высокая частота монотера-
пии АГ (34,4% - 31,5%), низкая – комбинированного лечения (24,7%). Отмече-
но увеличение частоты приема антигипертензивного комбинированного лече-
ния при повторном обследовании (55,6%). 
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